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UNIVERSIDAD DE LOS LAGOS




ESCUELA DE POSTGRADO

PROGRAMA DE POSTGRADO EN CIENCIAS

FORMULARIO DE POSTULACION
I. GRADO ACADEMICO AL QUE POSTULA

	 ___ Magister en Ciencias         ___ Doctorado en Ciencias


II. IDENTIFICACIÓN DEL POSTULANTE
	1.  NOMBRE COMPLETO: ...............................................................................................................................................
2.  TITULO PROFESIONAL: .............................................................................................. 
3.  GRADO ACADEMICO : …............................................................................................
4.  CEDULA IDENTIDAD/PASAPORTE: …………......…...…… 5. FECHA DE NACIMIENTO: ……./…… /……
6. E-MAIL: ....................................................................... 7.  FONO CONTACTO:………………………….………
8. DIRECCIÓN PARTICULAR 

CALLE: ................................................................................. POBLACIÓN: ...................................................................

CIUDAD: ...................................................................            PAIS: ..................................................................

TELEFONO:...............................................................
9. DIRECCIÓN LABORAL
INSTITUCIÓN:...................................................................................................................................................................

CALLE: ...............................................................................  POBLACIÓN: ....................................................................

CIUDAD:..........................................................................      PAIS: .....................................………………

TELEFONO: .....................................................................


III. BECAS y FINANCIAMIENTO

	BECAS A LAS QUE HA POSTULADO: ..........................................................................................................................
….........................................................................................................................................................................................
BECAS ADJUDICADAS: ……...................…………………………………………........................................……...
BENEFICIOS ADJUDICADOS (Montos en: _____ pesos chilenos ____dolares de EEUU):

ARANCEL: ….................................    MATRICULA: .................................. ESTIPENDIO: .................................. 

DURACIÓN: ..........................................................................
¿POSTULA A BECA UNIVERSIDAD DE LOS LAGOS? (SI/NO): …...............................


III. CARTAS DE RECOMENDACIÓN
Estas deben ser firmadas físicamente o certificadas digitalmente por cada recomendante, transformadas a formato de documento portable (pdf) y enviadas directamente por cada recomendante a la casilla electrónica postgradoenciencias@ulagos.cl. Indicar aquí los nombres y datos de contacto de cada recomendante.
Recomendante 1
	Nombre:
	Cargo e institución:

	Correo electrónico:
	Teléfono:
	Fecha de envío recomendación: 


Recomendante 2
	Nombre:
	Cargo e institución:

	Correo electrónico:
	Teléfono:
	Fecha de envío recomendación: 


IV. DOCUMENTOS ADJUNTOS(1,2)
	
	Carta personal (razones de postulación, áreas de interés científico, proyecciones laborales)

	
	Curriculum Vitae.

	
	Certificados de título(s) profesional(es) y grado(s) académico(s)

	
	Certificado de Nacimiento

	
	Certificado de notas y equivalencia a escala porcentual (0-100%)

	
	Certificado ranking de egreso pre-grado y post-grado(3)

	
	Copia (primera página) de sus publicaciones científicas indexadas (ISI o Scielo), si las tuviera 

	
	Acreditación dominio idiomas inglés y castellano (si éste no es su lengua materna)


(1) Marque con una X todos los documentos que ha adjuntado. 

(2) No se tramitará ni devolverá solicitudes incompletas.
(3) Prescindible en caso de que su institución no lo otorgase, lo que deberá ser acreditado.
En……………………….,…….de………………….del  201….
________________________
FIRMA DEL POSTULANTE
V. USO INTERNO
	1. FECHA RECEPCIÓN: …….. de ………………….………. del 20....
2. FUNCIONARIO RESPONSABLE:……………………………………………………………………………….
3. OBSERVACIONES: ……………………………………………………………………………………………..
………………………….…………………………………………………………………………………..…............
………………………….…………………………………………………………………………………..…............

__________________________________
FIRMA Y TIMBRE FUNCIONARIO 

ESCUELA DE POSTGRADO


[image: image2.jpg]www.ulagos.cl

CAMPUS OSORNO

Av. Fuchslocher 1035
Teléfono 56 (64) 333 000
Fax 56 (64) 333 774
0Osorno, Chile
www.ulagos.cl

CAMPUS PUERTO MONTT

Camino a Chinquihue, Km 6
Teléfono 56 (65) 322 536
Puerto Montt, Chile
www.puertomontt.ulagos.cl

CAMPUS SANTIAGO

Reptiblica 517, Barrio Universitario
Teléfono 56 (02) 675 3057
Santiago, Chile
www.santiago.ulagos.cl

ACREDITADA 3 ANOS
Chlle Diciembre 2010 - Diciembre 2013
Comisién Nacional | Gestion Institucional

de Acreditacion | Docencia de Pregrado
Vinculacion con el Medio
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